INTRODUCTION
============

Hypertension is an important public health concern and represents a main risk factor for cardiovascular diseases, which constitutes one of the most onerous disease that causes severe complication and presents sequelae.^([@B1])^ Only half of hypertensive individuals have well controlled blood pressure (BP),^([@B2])^ and a great difficult is seen toward adherence to drug therapy among hypertensive patients.^([@B3])^

Therapeutic approach to individuals with hypertension should be focused on maintenance of BP \<140x90mmHg and considerations for the presence of associated risk factors.^([@B1],[@B4])^

Indirect BP measurement by the auscultatory method is the most widely used^([@B1])^ method, but it can present errors related to the environment, observer, patient and device itself, however, it is a simple and easy procedure to be conducted.^([@B5])^ For this reason, hypertension guidelines describing steps for BP measurement reinforce the importance of obtaining reliable values to support adequate diagnosis and treatment of hypertension.^([@B1],[@B4],[@B6],[@B7])^

Currently, the use of oscillometric device for BP measurement has been increasing gradually at outpatients units, residencies and, mainly, at hospitals.^([@B6])^ The oscillometric technique reduces errors related to the observer,^([@B5])^ and is also influenced by steps for patient preparation. This technique contributes for ranges such as the use of inappropriate cuff size,^([@B6])^ which deserves rigorous accomplishment in preparatory steps for BP measurement.

Among health professionals there are evidence of failures on measuring BP such as cuff-type chosen, patient position, values rounding and inadequate premeasurement rest.^([@B8],[@B9])^ Nursing professionals, even registered nurses, have poor knowledge regarding BP measurement.^([@B10]-[@B12])^

This study is of great importance to support planning and implementation of actions and promote improvements in practice of indirect BP measurement particularly for the scarcity of studies to support specific educational and operational interventions for safety and guarantee of reliable values to guide interdisciplinary clinical management.

OBJECTIVE
=========

To determine theoretical and practical knowledge of Nursing professionals in a coronary unit concerning the steps of indirect blood pressure measurement.

METHODS
=======

This cross-sectional and descriptive study was carried out in the Coronary Unit of Emergency Department of *Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo*, because of the impact of BP in clinical decision management. All professionals working in the unit were included in the study. Those professionals on vacation or those with any special leave permission were excluded.

This study was approved by Ethical and Research Committee of *Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo*, protocol number 1418/2011, March 13 2012. Each professional was invited by this study's researcher and, after acceptance, they were informed on risks, benefits and objective of participation. All participants signed the consent form.

The questionnaire used for data collection was created and validated by the same research group of this study (procedures of creation and validation of this questionnaire are about to be published). The questionnaire was composed by 28 questions and included issues concerned indirect BP measurement, according to guidelines.^([@B1],[@B4],[@B6],[@B13])^ Of these questions, 20 were related to indirect BP measurement. Questions were concerned patient preparation (information that must be checked before measurement); preparation of the environment (ideal conditions for BP measurement); device checking (calibration, selection and choice of adequate cuff, according to patient's arm, cuff placement and stethoscope); patient's position (accommodation, position of the dorsum, legs and arms); values obtaining and recording (estimation of systolic by palpation, value record without rounding, presentation in mmHg, interval between the two measures, time between checking and recording, arm used in the measurement); and care with the device (assessment of extensions and connections, functionality and knowledge of deadlines for calibration date).

Each participant had to show their knowledge regarding theory and practice of BP measurement technique. Activities were conducted in a simulation environment in a Nursing office, and participants acted as a nurse or Nursing technician. During simulation the patient, represented by an actor (role play) was called,^([@B14])^ and asked to seat in a chair in order to measure the BP using the auscultation technique. All simulations were followed by an assistant of our study whose responsibility was only to observe and record the steps in a validated checklist,^([@B15])^ which is also about to be published and based on Brazilian guidelines.^([@B1])^

To standardize the scenario, we used an office table with a computer, two chairs, two sphygmomanometers, two stethoscopes, a tape measure and a form for the patients' medical record. All simulations occurred in the same acclimatized room and the door of the room was kept open in the beginning of the activity. The patient/actor waited in an anteroom and went to the Nursing office after have his/her name called. The patient should be seated, in a chair with legs crossed and arms lying on his/her belly. The patient history considered was standard: he/she denied symptoms within the last 30 minutes of full bladder and food intake, consumption of alcohol, coffee or cigarettes. In addition, the patient reported walking for 10 minutes and get to health service in the exactly moment of his/her consultation for the first visit.

First the professional conducted practice and then responded the theory assessment in order to not be biased by any information provided in the questionnaire.

Results were typed twice and recorded in a designed database (Microsoft Excel^TM^), and then submitted to descriptive statistical analysis using frequency of categorical and dichotomous responses presented in absolute and relative numbers.

RESULTS
=======

To determine and analyze theoretical and practical knowledge of Nursing professionals related to the steps of BP measurement, the sample of this study was composed by 31 participants with mean age of 33.1 years. A total of 20 participants (64.5%) were women. Among participants there were 12 nurses (38.7%), 19 Nursing auxiliary or technician (61.3%). Of these, 17 (54.9%) professionals had 5 or more years of experience in the area. Of those who were trained on BP measurement after professional education (n=11), 6 (54.5%) mentioned to receive training within at least 2 years.

Results on preparation of patients and environment for indirect BP measurement ([Table 1](#t01){ref-type="table"}) showed satisfactory theoretical knowledge related to practice of physical exercise before measurement.

Table 1Frequency of correct answers on preparation of patients and environment for blood pressure measurement among Nursing professionals of the coronary unitMeasurement stepTheoretical assessment n (%)Practical assessment n (%)Preparation of patient and environment  Full bladder was checked23 (74.2)19 (61.3)Physical exercises within, 60 minutes before measurement was checked28 (90.3)18 (58.1)Consumption of alcohol within 30 minutes before consultation was checked5 (16.1)4 (12.9)Consumption of coffee/food within 30 minutes before consultation was checked8 (25.8)8 (25.8)Smoking within 30 minutes before consultation was checked14 (45.2)11 (35.5)Resting of at least 5 minutes before measurement was authorized4 (12.9)26 (83.9)A quiet and calm environment was provided27 (87.1)14 (45.2)Patient was informed to refrain from talking while BP was measured16 (51.6)1 (3.2)Patient was quiet during the procedure6 (19.4)29 (93.5)BP: blood pressure.

Practical knowledge showed a satisfactory result for patient's position for BP measurement ([Table 2](#t02){ref-type="table"}), which was a different result from theoretical knowledge. The steps describing care with the device ([Table 3](#t03){ref-type="table"}) had low frequency both in theoretical and practical simulation, expect concerning cuff placement. The record of values obtained in the indirect BP measurement ([Table 4](#t04){ref-type="table"}) was the most negatively affected practice, and this practice consisted of recording the arm used for BP measurement as well as non-rounding values.

Table 2Frequency of correct answers on patient's position for blood pressure measurement among Nursing professionals of the coronary unitMeasurement stepTheoretical assessment n (%)Practical assessment n (%)Patient's position  Patient's arm was positioned at heart level23 (74.2)26 (83.9)Patient maintained his/her arm supported on a firm surface10 (32.3)28 (90.3)Patient's elbow was slightly flexed4 (12.9)28 (90.3)Patient's hand palm was held up5 (12.9)27 (87.1)Patient was asked to remove some clothes for cuff placement1 (3.2)24 (77.4)Patient kept his/her legs uncrossed22 (71.0)24 (77.4)

Table 3Frequency of correct answers on care with device for blood pressure measurement among Nursing professionals of the coronary unitMeasurement stepTheoretical assessment n (%)Practical assessment n (%)Care with the device  Deadline for device calibration date was checked13 (58.1)5 (16.1)Patients' arm circumference was measured18 (58.1)5 (16.1)Cuff was selected based on arm size1 (3.2)8 (25.8)Cuff was placed without looseness3 (9.7)28 (90.3)Cuff was placed 2-3 cm above the antecubital fossa14 (45.2)25 (80.6)Center of cuff was centered over brachial artery15 (48.4)15 (48.4)Inadequate use of cuff can influence values30 (96.8)-

Table 4Frequency of correct answers obtained and recorded concerning values for blood pressure measurement among nursing professionals of the coronary unitMeasurement stepTheoretical assessment n (%)Practical assessment n (%)Obtained and recorded values  Patient waited for 1 minute to next measurement8 (25.8)11 (35.5)Inflated up to 20-30mmHg above estimated systolic blood pressure18 (58.1)27 (87.1)Systolic blood pressure was determined using auscultation of 1st song (Korotkoff phase I)21 (67.7)31 (100.0)Professional recorded blood pressure values without rounding values9 (29.0)7 (22.6)Record of arm used for blood pressure30 (96.8)3 (9.7)Record of blood pressure values in mmHg30 (96.8)30 (96.8)Notes made directly on patient's chart-29 (93.5)

DISCUSSION
==========

Our study highlighted the poor theoretical and practical knowledge of Nursing professionals on steps of indirect BP measurement. In addition, some steps differed among theory and practice.

Participants' mean age was similar to that found in a previous study.^([@B9])^ However, the larger presence of men among professionals was different from other studies that showed men's presence of 39%,^([@B9])^ 13%^([@B12])^ and 8%.^([@B8])^ Total time that professionals worked in the area was significant and agreed with previous studies (51,8%).^([@B9])^ Only one third of professionals participated in training on BP measurement after professional education, and this fact shows the few importance that is given to this thematic. Indeed, the revision of conceptions and approaching of procedures must be encouraged^([@B16],[@B17])^ because the institutional lack of interest, ineffective politics and lack of educative programs can compromise the professional performance in BP measurement.^([@B18])^ Raising institutional managers' awareness on the importance of such training become a challenge.^([@B17])^

On steps comprising the preparation of patients for indirect BP measurement, there was a concern with influence that physical exercises may cause, especially for the increase of systolic BP,^([@B19])^ that is different from previous results in which this care type was less valuable mainly by Nursing auxiliary and technicians.^([@B8],[@B20])^

Results of this study showed poor and inadequate professionals' practical knowledge on consumption of coffee, alcohol and food and smoking by the patient before measurement. This result is a concern because to skip these steps can compromise values obtained of BP. However, these results agree with other Brazilian studies.^([@B8],[@B21])^ The care given to full bladder, mentioned in a satisfactory way in theory and practice, was slightly higher from results of previous studies involving physicians and nursing of an intensive care unit,^([@B22])^ and nurses and health community agents.^([@B20])^ Theoretical knowledge on resting before BP measurement was inadequate, and lower than other study that reported that nursing 27% and Nursing auxiliary 23% had mentioned such care.^([@B9])^ In simulated care, however, this step was accomplished by most participants, which confirmed the results of Brazilian studies.^([@B20],[@B23])^ The difference between theory and practice enabled to understand that resting is requested, but little importance is given on this step and on its relation with BP values.

The majority of respondents mentioned the calm environment, rather than a quiet environment, which can be a problem, because noisy interferes in auscultation technique and in relaxing status of the patient. Among studies available, none measured knowledge related to calm environment, but the inclusion of this recommendation in guidelines is essential particularly to promote relaxation for the patient and to avoid interferences in auscultative technique. Privacy is need^([@B1])^ because patients' body can be exposed, for the possible disturbance caused to a patient with altered BP and also to avoid tensioned situation. Despite that, in our sample privacy did not receive adequate value.

Related to patient's position for indirect BP measurement, arm height was mentioned correctly by professionals in both theory and practice environment, which was a higher results compared with a study conducted with nurses^([@B10])^ and agreed with previous results reported in studies conducted in Brazil^([@B9],[@B20],[@B23])^ and Canada.^([@B23])^

The step of keeping the patient's arm supported on a firm surface was few mentioned in theory, but, during practice, most of professionals accomplished this step -- perhaps for the favorable and adequate placement of the room furniture. Another study assessed the practical knowledge on this regard and reported similar results.^([@B8])^ Such difference confirms the results reported in a Canadian study that identified similar disproportion.^([@B24])^

Other steps were often done in practice, especially those related to positioning of arm but the same correspondent in theoretical knowledge was not found. Therefore, this finding raises questions on the risks of non-reflexive and automatized practice,^([@B25])^ especially for bedridden patients and, therefore, raising the need for periodic updates in order to rescue these concepts. In clinical practice, to keep the cuff wrapped around the arm by automaticity technique is common. Theoretical and practical knowledge related to patients keep legs uncrossed were satisfactory and such knowledge were aligned with evidences,^([@B26])^ such as in data previously reported.^([@B20],[@B22])^

In theoretical knowledge concerning care with devices, the checking of calibration was little valorized, and this result agrees with a study in which nurses of intensive care unit did not achieve good performance.^([@B12])^ In practice, calibration was even more ignored, which perhaps can be related to the lack of a habit to use calibrated devices or to check them. These results are in disagreement with a study that reported 88.9% of professionals who answered corrected.^([@B20])^ In fact, in that study,^([@B20])^ the question was closed and dichotomic so that it can induce results. Our study used an open question.

In theoretical assessment, most of professionals confirmed inadequate cuff might influence values obtained, which is contrary to the results of a study conducted in São Paulo including countryside health professionals.^([@B8])^ However, in practice, the steps for brachial circumference measurement and to select the adequate cuff to the arm were not followed, and this fact was confirmed previously in a study with health professionals who often used standard cuff, which is not correlated with brachial circumference.^([@B8]-[@B10])^ As matter of fact, in our sample, professionals were not able to precisely associate the cuff size with BP values, and they conducted measurement without appropriate reflection. However, the unavailability of different cuff sizes needs to be considered,^([@B27])^ and this can induce the professional to use what is available without reflect on this step relevance. Responsibilities related to this practice deserve reflections, even for the institution^([@B28])^ at the moment of cuffs purchase.

In practice assessment professionals knowledge on placement of cuff without looseness were satisfactory, and this agrees with other studies,^([@B20],[@B23])^ however our study had a better performance than a study using a similar approach.^([@B9])^ Our main concern is that this step was ignored in theoretical knowledge, particularly because cuff adjustment in arm and removal of clothes may compromise the values obtained in BP measurement.^([@B29])^ Again, this fact raises questions because of routine in practice, careless and lack of adequate reflection showed by professionals.

Our study also found divergences on which value to take as reference for next measurements, in case of difference among arms, when the recommendation to use the highest value is clear.^([@B1],[@B4],[@B6])^

In theory no consensus was found related to adequate interval between BP measurements, and in practice few professionals respected an interval to conduct the second measurement. Other studies were not specify about time; they only mentioned that an interval was given,^([@B8])^ or, cited that it was 30 seconds.^([@B9])^ In the Brazilian guidelines there is no consensus on the adequate interval.^([@B1])^ However, the great concern is to repeat the measure immediately without let region used for the measurement to reestablish its normal blood flow.

In theory, concerning care of devices, there are understandings of the correct disposal of cuffs with non-adhesive Velcro**™** and with leakages in edges. However, if studies in our area show careless with clinical devices,^([@B28],[@B30])^ there is no sure if disposal really occur and if there are any criteria for disposal particularly for the difficult of device replacement as reported by participants. Calibration of aneroid devices every six month is little mentioned, which is similar to a previous study; 4.8%.^([@B9])^ Education activities, institutional programs for devices maintenance^([@B28])^ along with knowledge on deadlines for revision and calibration date are critical to improve quality in BP measurement.

Our study is consistent and representative because it involved a population of a coronary unit who had an epidemiologic characteristic profile and Nursing team compatible with the region in which the study was conducted. However, we believe our results can not be extrapolated to professional in other levels of care.

CONCLUSION
==========

This study evidences theoretical and practical knowledge on steps for BP measurement. The professionals were not within standards required by national guidelines, and they did not accomplish several steps required in BP measurement. We also observed lack of specific training for professionals after formal education and important lack of knowledge on calibration, and preventive program for device maintenance as well as criteria for devices and accessories disposal.

Strategies to improve professionals' knowledge and practice are needed in order to achieve accurate values in blood pressure. There is also the need to invest in the institutional role to promote professional continuous education and management of devices with participation of all institution to establish actions during purchase, maintenance and storage of equipment in order to improve the care delivery as well as provide more safe practices.
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Objetivo
========

Determinar e analisar o conhecimento teórico e prático de profissionais de Enfermagem sobre a medida indireta da pressão arterial.

Métodos
=======

Estudo descritivo, transversal, com profissionais de Enfermagem de uma unidade coronariana. Participaram do estudo 31 sujeitos (86% da população), sendo 38,7% enfermeiros e 61,3% técnicos em enfermagem. A avaliação teórica ocorreu por meio de questionário validado, e a prática, com técnica auscultatória, em simulação, sob observação não participativa.

Resultados
==========

Sobre o conhecimento teórico do preparo do cliente e ambiente, 12,9% citaram repouso de 5 minutos, 48,4% conferiram calibração e 29,0% escolheram o manguito correto. Já 64,5% evitaram o arredondamento dos valores, e 22,6% citaram o prazo semestral para a calibração dos aparelhos. Na avaliação prática, em média, 65% das etapas foram cumpridas. Dentre as lacunas desse conhecimento, destacaram-se a ausência de checagem da calibração do aparelho e do estetoscópio, a medida da circunferência braquial para escolher o manguito, e o registro do braço usado na medida. Conclusão: O conhecimento foi insatisfatório, com discrepâncias entre a teoria e a prática, com indícios de etapas cumpridas sem a devida consciência, e conhecimentos importantes negligenciados na execução da medida da pressão arterial. Intervenções educativas e operacionais devem ser sistematicamente aplicadas, com o envolvimento institucional, para garantir segurança da assistência com valores fidedignos.

Equipe de enfermagem

Determinação da pressão arterial/ enfermagem

Determinação da pressão arterial/métodos

Conhecimentos, atitudes e práticas em saúde

Questionários

INTRODUÇÃO
==========

A hipertensão arterial (HA) é um importante problema de saúde pública, constituindo o principal fator de risco para doenças cardiovasculares (DCV), que, por sua vez, são as mais onerosas e severas, em complicações e sequelas.^([@B1])^ Somente metade das pessoas hipertensas possui sua pressão arterial (PA) controlada^([@B2])^ e, em nosso meio, há franca dificuldade de adesão dos hipertensos ao tratamento medicamentoso.^([@B3])^

A abordagem terapêutica ao hipertenso deve focar na manutenção da PA em valores \<140x90mmHg e considerar a presença de fatores de risco associados.^([@B1],[@B4])^

Para a medida da PA, o método mais utilizado é o indireto, com técnica auscultatória,^([@B1])^ o qual pode apresentar erros relacionados ao ambiente, ao observador, ao cliente e ao aparelho, mesmo sendo um procedimento simples e fácil de ser realizado.^([@B5])^ Por isso, diretrizes de HA descreveram as etapas da medida da PA, reforçando sua importância na obtenção de valores fidedignos, que suportem adequadamente o diagnóstico e tratamento.^([@B1],[@B4],[@B6],[@B7])^

Simultaneamente, os aparelhos oscilométricos para medida da PA vêm gradualmente aumentando em ambulatórios, residências e, principalmente, em hospitais.^([@B6])^ A técnica oscilométrica reduz erros relacionados ao observador,^([@B5])^ contudo, é igualmente influenciada por etapas de preparação do cliente, que contribuem para variações, como, por exemplo, o uso de manguito de tamanho inapropriado,^([@B6])^ merecendo rigor no cumprimento das etapas preparatórias para a medida da PA.

Entre os profissionais de saúde, há evidências de falhas na execução da medida da PA, como na escolha do manguito, na posição do cliente, no arredondamento de valores e no repouso inadequado antes da medida.^([@B8],[@B9])^ Entre profissionais de Enfermagem, o conhecimento é insatisfatório, inclusive entre enfermeiros.^([@B10]-[@B12])^

Pela escassez de estudos que possam subsidiar a elaboração de intervenções educativas e operacionais específicas, visando à segurança e à garantia dos valores fidedignos para direcionar as condutas clínicas interdisciplinares, entende-se que o presente estudo é de grande importância para embasar o planejamento e a implementação de ações que promovam melhorias da prática da medida indireta da PA.

OBJETIVO
========

Determinar o conhecimento teórico e prático de profissionais de Enfermagem de uma unidade coronariana sobre as etapas da medida indireta da pressão arterial.

MÉTODOS
=======

Estudo descritivo e transversal, conduzido na Unidade Coronariana da Emergência do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, tendo em vista a magnitude do gerenciamento da PA nas decisões clínicas nesse setor. A amostra foi composta pela totalidade dos profissionais alocados na unidade, disponíveis em período de trabalho. Excluíram-se os profissionais que estavam em férias ou afastamento.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, sob o protocolo 1418/2011, em 13 de março de 2012. Cada profissional foi convidado pessoalmente pela pesquisadora e, após aceitação, manifestou clareza e ciência dos riscos e benefícios de sua participação, além de assinar espontaneamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados deu-se por meio de questionário elaborado e validado pelo mesmo grupo de pesquisa deste estudo, cujos resultados estão em fase de publicação, com questões relacionadas às etapas da medida indireta da PA, segundo diretrizes.^([@B1],[@B4],[@B6],[@B13])^ Tal questionário é composto por 28 questões, sendo 20 delas sobre medida indireta da PA. As perguntas versam sobre o preparo do cliente (informações que devem ser checadas antes da medida); preparo do ambiente (condições ideais para a medida da PA); checagem do aparelho (calibração, seleção e escolha do manguito ideal, de acordo com o braço do cliente, colocação do manguito e estetoscópio); posição do cliente (acomodação, posição do dorso, pernas e braços); obtenção e registros dos valores (estimativa da PA sistólica por palpação, registro dos valores sem arredondamento, em mmHg, intervalo entre duas medidas, tempo entre verificação e registro, braço usado na medida); e cuidados com o aparelho (avaliação de extensões e conexões, funcionalidade e conhecimentos sobre prazos de calibração).

Além do conhecimento teórico, cada participante demonstrou a técnica da medida da PA em ambiente de simulação, num consultório de Enfermagem. Essa atividade transcorreu com o participante no papel de enfermeiro ou técnico de Enfermagem, que deveria chamar o cliente, representado por um ator (*role play*),^([@B14])^ acomodá-lo e executar a medida da PA na posição sentada, pela técnica auscultatória. A simulação era acompanhada por um auxiliar da pesquisa, por observação não participativa, que registrava as etapas executadas num *checklist* validado,^([@B15])^ em fase de publicação, baseado nas diretrizes brasileiras.^([@B1])^

Para padronizar o cenário, foram utilizados: uma mesa de escritório com computador, duas cadeiras, dois aparelhos aneroides, dois estetoscópios, uma fita métrica e uma ficha de atendimento para prontuário clínico do cliente. A simulação ocorreu sempre na mesma sala, climatizada, mantendo-se a porta aberta no início da atividade. O cliente/ator aguardava numa antessala e adentrava ao consultório de Enfermagem assim que fosse chamado. Ele deveria sentar-se sempre com as pernas cruzadas e os braços dispostos sobre o colo; seu histórico era padronizado: negava relato, nos últimos 30 minutos, de bexiga cheia ou ingestão de alimentos, álcool, café e fumo; relatava ter caminhado por 10 minutos e ter chegado ao serviço de saúde naquele momento, para sua primeira consulta.

Inicialmente, o participante realizava a demonstração da técnica e, depois, a avaliação teórica, para que não fosse induzido por alguma informação contida no questionário.

Os resultados foram inseridos em banco de dados em Excel^®^ por dupla digitação e submetidos à estatística descritiva, por frequência de respostas categóricas ou dicotômicas, apresentadas em números absolutos e relativos.

RESULTADOS
==========

Para determinar e analisar o conhecimento teórico e prático dos profissionais de Enfermagem sobre as etapas da medida da PA, a amostra contou com 31 participantes, com média de idade de 33,1 anos, e 64,5% (n=20) do gênero feminino. Em relação à função, 38,7% (n=12) eram enfermeiros e 61,3% (n=19) técnicos ou auxiliares de Enfermagem; 54,9% (n=17) tinham 5 anos ou mais na função atual. Entre os que tiveram treinamentos sobre a medida da PA após sua formação profissional (n=11), 54,5% (n=6) referiram que foi há pelo menos 2 anos.

Os resultados sobre o preparo do cliente e do ambiente para a medida indireta da PA ([Tabela 1](#t05){ref-type="table"}) mostraram conhecimento teórico satisfatório sobre exercícios físicos praticados antes da medida.

Tabela 1Frequência de respostas corretas sobre o preparo do cliente e ambiente para a medida da pressão arterial, entre profissionais de Enfermagem de uma unidade coronarianaEtapa da medidaAvaliação teóricaAvaliação prátican (%)n (%)Preparo do cliente e do ambiente   Checou bexiga cheia23 (74,2)19 (61,3) Checou exercícios físicos 60 minutos antes28 (90,3)18 (58,1) Checou ingestão bebidas alcoólicas 30 minutos antes5 (16,1)4 (12,9) Checou ingestão de café/alimentos 30 minutos antes8 (25,8)8 (25,8) Checou consumo de tabaco 30 minutos antes14 (45,2)11 (35,5) Permitiu repouso de pelo menos 5 minutos4 (12,9)26 (83,9) Proporcionou ambiente calmo e silencioso27 (87,1)14 (45,2) Orientou o cliente para não conversar16 (51,6)1 (3,2) Manteve-se em silêncio durante o procedimento6 (19,4)29 (93,5)

Com relação à posição do cliente para a realização da medida da PA ([Tabela 2](#t06){ref-type="table"}), o conhecimento prático foi satisfatório, diferentemente do teórico. As etapas que descrevem os cuidados com o aparelho ([Tabela 3](#t07){ref-type="table"}) obtiveram frequência baixa, tanto na teoria quanto na prática em simulação, exceto a colocação do manguito. A obtenção e o registro dos valores de PA obtidos na medida indireta ([Tabela 4](#t08){ref-type="table"}), que foram as etapas mais prejudicadas na prática, versaram sobre anotar o membro em que a PA foi medida, bem como os valores sem arredondamento.

Tabela 2Frequência de respostas corretas sobre a posição do cliente para a medida da pressão arterial, entre profissionais de Enfermagem de uma unidade coronarianaEtapa da medidaAvaliação teóricaAvaliação prátican (%)n (%)Posição do cliente   Posicionou o braço do cliente na altura do coração23 (74,2)26 (83,9) Manteve o braço do cliente apoiado10 (32,3)28 (90,3) Manteve o cotovelo levemente fletido4 (12,9)28 (90,3) Manteve palma da mão voltada para cima5 (12,9)27 (87,1) Removeu roupas para colocar manguito1 (3,2)24 (77,4) Manteve pernas do cliente descruzadas22 (71,0)24 (77,4)

Tabela 3Frequência de respostas corretas sobre os cuidados com o aparelho para a medida da pressão arterial, entre profissionais de Enfermagem de uma unidade coronarianaEtapa da medidaAvaliação teóricaAvaliação prátican (%)n (%)Cuidados com o aparelho   Checou o prazo de calibração do aparelho13 (58,1)5 (16,1) Mediu a circunferência do braço do cliente18 (58,1)5 (16,1) Selecionou o manguito de tamanho ideal ao braço1 (3,2)8 (25,8) Colocou o manguito sem deixar folgas3 (9,7)28 (90,3) Colocou o manguito 2-3 acima da fossa anticubital14 (45,2)25 (80,6) Centralizou o meio do manguito sobre a artéria braquial15 (48,4)15 (48,4) Concordou que usar manguito inadequado pode influenciar valores30 (96,8)-

Tabela 4Frequência de respostas corretas sobre a obtenção e o registro dos valores para a medida da pressão arterial, entre profissionais de Enfermagem de uma unidade coronarianaEtapa da medidaAvaliação teóricaAvaliação prátican (%)n (%)Obtenção e registro dos valores  Aguardou 1 minuto para a próxima medida8 (25,8)11 (35,5)Inflou até 20-30mmHg acima da pressão arterial sistólica estimada18 (58,1)27 (87,1)Determinou pressão arterial sistólica na ausculta do primeiro som (fase I Korotkoff)21 (67,7)31 (100,0)Anotou os valores da pressão arterial sem arredondamentos9 (29,0)7 (22,6)Anotou o membro em que foi verificada a pressão arterial30 (96,8)3 (9,7)Registrou valores de pressão arterial, em mmHg30 (96,8)30 (96,8)Realizou anotação diretamente no prontuário-29 (93,5)

DISCUSSÃO
=========

Este estudo evidenciou frágil conhecimento teórico e prático de profissionais de Enfermagem sobre etapas da medida indireta de PA na amostra estudada. Além disso, algumas etapas diferem entre teoria e prática.

A média de idade foi semelhante a de estudo anterior.^([@B9])^ Entretanto, a maior presença de profissionais homens diferiu de outros estudos, com 39%,^([@B9])^ 13%^([@B12])^ e 8%.^([@B8])^ O tempo de exercício da função foi considerável e concordou com estudo anterior (51,8%).^([@B9])^ Apenas um terço da amostra participou de treinamentos sobre a medida da PA após sua formação, demonstrando a pouca importância dada a esse tema. De fato, a revisão de conceitos e a abordagem de procedimentos devem ser encorajadas,^([@B16],[@B17])^ pois o desinteresse institucional, as políticas ineficazes e a ausência de programas educativos podem comprometer o desempenho profissional na medida da PA.^([@B18])^ Conscientizar gestores institucionais sobre a importância dessa necessidade tornou-se um desafio.^([@B17])^

Sobre as etapas que compõem o preparo do cliente para a medida indireta da PA, houve a preocupação com a influência que exercícios físicos podem exercer, sobretudo a elevação da PA sistólica,^([@B19])^ contrapondo-se a resultados anteriores, nos quais esse cuidado foi pouco valorizado, principalmente por auxiliares e técnicos de Enfermagem.^([@B8],[@B20])^

Os resultados deste estudo mostraram que os conhecimentos práticos sobre a ingestão de café, álcool, alimentos, e sobre o fumo foram muito frágeis e insatisfatórios, e concordam com outros estudos brasileiros,^([@B8],[@B21])^ o que pode comprometer os valores de PA obtidos. A atenção à bexiga cheia, mencionada de forma satisfatória na teoria e na prática, foi ligeiramente superior a resultados de estudos anteriores, com médicos e a Enfermagem de Unidade de Terapia Intensiva,^([@B22])^ e com Enfermagem e agentes comunitários de saúde.^([@B20])^ O conhecimento teórico sobre repouso antes da medida da PA foi insatisfatório, inferior a estudo em que 27% dos enfermeiros e 23% dos auxiliares de Enfermagem citaram tal cuidado.^([@B9])^ Na prática simulada, entretanto, essa etapa foi cumprida pela maioria, confirmando estudos brasileiros.^([@B20],[@B23])^ A discrepância entre teoria e prática permite deduzir que essa etapa é executada sem a devida noção de sua importância em relação aos valores de PA.

A menção sobre o ambiente calmo esteve na maioria das respostas; diferentemente do silêncio, o que pode ser problemático, pois ruídos interferem na técnica auscultatória e no estado de relaxamento do cliente. Dentre os estudos disponíveis, nenhum mensurou o conhecimento sobre essa etapa especificamente, contudo, ressalta-se que a recomendação presente em diretrizes é essencial, sobretudo para promover o estado de relaxamento do cliente e não interferir na técnica auscultatória. A privacidade é necessária^([@B1])^ pela eventual exposição dos membros, pelo incômodo do cliente com PA alterada e para evitar situação de tensão, porém, nesta amostra, ela foi desvalorizada.

Com relação à posição do cliente para a medida indireta da PA, a altura do braço foi citada corretamente na teoria e prática, sobrepondo-se a estudo com enfermeiros^([@B10])^ e concordando com resultados anteriores do Brasil^([@B9],[@B20],[@B23])^ e do Canadá.^([@B23])^

Manter o braço apoiado foi especificamente uma etapa pouco mencionada na teoria, mas, na prática, a maioria a cumpriu − talvez favorecidos pela disposição adequada do mobiliário. Estudos que avaliaram o conhecimento prático obtiveram resultados semelhantes.^([@B8])^ Tal discrepância confirma estudo canadense, que obteve igual desproporção.^([@B24])^

Outras etapas foram muito executadas na prática, sobretudo aquelas relacionadas ao posicionamento do braço, sem o conhecimento teórico correspondente. Tais achados evocam questionamentos sobre o risco da prática não reflexiva e automatizada,^([@B25])^ sobretudo nos clientes acamados, e levanta necessidade de atualizações periódicas, para resgatar esses conceitos. Na prática clínica, é comum manter continuamente o manguito envolto ao braço pela automaticidade da técnica. Com relação a manter as pernas do cliente descruzadas, o conhecimento teórico e prático foi satisfatório, e mostrou-se alinhado às evidências,^([@B26])^ a exemplo de dados obtidos anteriormente.^([@B20],[@B22])^

Sobre os cuidados com os aparelhos, no conhecimento teórico, a checagem da calibração foi pouco valorizada, fato que concorda com estudo em que enfermeiros de terapia intensiva não tiveram bom aproveitamento.^([@B12])^ A prática foi ainda mais negligenciada, o que talvez possa estar relacionado à falta do hábito de usar dispositivos calibrados ou realizar checagem. Esses resultados discordam de estudo em que 88,9% dos profissionais acertaram essa resposta.^([@B20])^ Vale dizer que, no referido estudo,^([@B20])^ a questão era fechada e dicotômica, o que pode ter induzido a tais resultados. Em nosso estudo, a questão era aberta.

Na avaliação teórica, a maioria afirmou que o manguito inadequado pode influenciar os valores obtidos, contrariando dados de estudo entre profissionais de saúde do interior paulista.^([@B8])^ Adversamente, na prática, as etapas de medir a circunferência braquial e selecionar o manguito adequado ao braço foram muito negligenciadas, o que confirmou dados anteriores, em que profissionais de saúde utilizaram preferencialmente manguito padrão e não correlacionaram com circunferência braquial.^([@B8]-[@B10])^ De fato, nesta amostra, os profissionais não conseguiram associar o tamanho do manguito com a precisão dos valores de PA e executam a medida sem a devida reflexão. Contudo, é necessário considerar a indisponibilidade de diferentes tamanhos de manguitos,^([@B27])^ o que pode tendenciosamente, induzir o profissional a usar o que tem disponível, sem refletir sobre a relevância dessa etapa. As responsabilidades intrínsecas a essa prática merecem reflexões, inclusive institucionais,^([@B28])^ no momento da aquisição desses manguitos.

Sobre a colocação do manguito sem folgas, na avaliação prática, o conhecimento foi satisfatório, confirmando outros estudos,^([@B20],[@B23])^ e teve melhor desempenho, comparando-se a estudo semelhante.^([@B9])^ Preocupa, porém, o fato dessa etapa ter sido ignorada no conhecimento teórico, pois o ajuste ao braço e a remoção de roupas podem comprometer os valores obtidos.^([@B29])^ Novamente, esse fato suscita questionamentos sobre a prática rotineira, descuidada e sem a devida reflexão.

O estudo evidenciou também divergências sobre qual valor tomar como referência para as próximas medidas, no caso de diferença entre os braços, quando é clara a recomendação é utilizar o maior valor.^([@B1],[@B4],[@B6])^

Sobre o intervalo para outra medida de PA, não houve consenso na teoria e, na avaliação prática, ele foi cumprido por poucos. Outros estudos não foram específicos com relação ao tempo; somente citaram que houve intervalo,^([@B8])^ ou, então, que este foi de 30 segundos.^([@B9])^ É bem verdade que as diretrizes brasileiras informam não haver consenso.^([@B1])^ O mais preocupante é, contudo, repetir a medida imediatamente, sem que a região comprimida possa restabelecer o fluxo sanguíneo normal.

Nos cuidados com aparelhos, na teoria, há entendimento correto de descartar manguitos com Velcro^®^ não aderente e extensões com vazamentos. Ora, se estudos em nosso meio demonstram descuido com aparelhos na clínica,^([@B28],[@B30])^ questiona-se se os descartes acontecem de fato e se existe algum critério para que isso ocorra diante da dificuldade de reposição verbalizada pelos participantes. A calibração semestral dos aparelhos aneroides é citada minimamente, tal como em estudo anterior, com 4,8%.^([@B9])^ Além das atividades educativas, programas institucionais de manutenção de equipamentos,^([@B28])^ aliados ao conhecimento sobre prazos de revisão e calibração, são imprescindíveis para a melhoria da qualidade da medida da PA.

Os dados são consistentes e representativos para a amostra estudada, pois esta compreende a população de uma unidade coronariana com perfil epidemiológico característico e equipe de Enfermagem compatível com a região na qual está inserida. Entretanto, acredita-se que não possam ser generalizados para profissionais de outros níveis de atenção.

CONCLUSÃO
=========

Esse estudo evidenciou que o conhecimento teórico e prático sobre as etapas da medida da pressão arterial, nesta amostra, está aquém das diretrizes, e muitas etapas da medida não foram cumpridas. Também se evidenciaram escassez de treinamentos específicos após a formação e grande desconhecimento sobre calibração, ausência de programas de manutenção preventiva e critérios de descarte de aparelhos e acessórios.

Estratégias de melhoria do conhecimento e da prática são necessárias para a obtenção de valores de pressão arterial fidedignos, assim como é importante investir no papel das instituições na atualização profissional e na gestão de equipamentos, com ações institucionais participativas, desde a aquisição, a manutenção e a guarda de equipamentos, para melhorar a assistência prestada à medida que proporciona uma prática mais segura.

[^1]: Conflict of interest: none.
